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Resumen 
El agrandamiento gingival (AG) es una complicación común durante el 
tratamiento de ortodoncia. Puede establecerse uno a dos meses luego de 
cementada la aparatología, los factores etiológicos son: exceso de cemento,  
bandas en molares,  impactación de alimentos, deficiente higiene oral, estrés 
por las fuerzas ortodónticas, anomalías anatómicas, y/o exodoncias. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes 
portadores de aparatología fija de ortodoncia que acuden a la Clínica de 
Posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca. 
Materiales y métodos: A 105 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 
se les realizó un cuestionario para obtener información sobre: sexo, edad, uso 
de colutorios dentales, tratamiento periodontal previo, motivación y enseñanza 
de higiene previos y tiempo de uso de la aparatología; posteriormente se realizó 
un examen periodontal. Se midió la profundidad de sondaje de todas las piezas 
dentales permanentes, utilizando una sonda periodontal PCP 11,5. Se 
consideró como agrandamiento gingival todo valor igual  o superior a 3.5mm. 
Se clasificó el agrandamiento gingival según el grado y ubicación (Carranza, 
2010). 
Conclusiones: La prevalencia de agrandamiento gingival fue de 65,7%, no hubo 
diferencia de prevalencia en cuanto al sexo,  los más afectados fueron 
pacientes de 16 a 25 años de edad, con uso de aparatología fija de ortodoncia 
por más de dos años y biotipo periodontal grueso; parte de ellos recibieron un 
tratamiento periodontal previo. El grado más frecuente de agrandamiento 
gingival fue de I (papilar), la mayoría ubicados en el sector anteroinferior, en la 
superficie vestibular. 
Palabras clave: PREVALENCIA, AGRANDAMIENTO GINGIVAL, 
APARATOLOGIA DE ORTODONCIA, PACIENTES MAYORES DE 16 AÑOS, 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNIVERSIDAD DE CUENCA. 
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ABSTRACT 
The gingival enlargement is a common complication in orthodontic treatment. It 
could appear one or two months after placement of fixed appliances, the 
etiologic factors are: excess of cements used for othodontic appliances, food 
impaction, molar bands, and less efficient oral-hygiene maintenance, stress 
causes by orthodontic forces, anatomical abnormalities, and / or extractions. 
 
Objective: Determinate the prevalence of gingival enlargement in patients with 
fixed orthodontic appliances in Orthodontics Posgraduate, Dentistry School, 
University of Cuenca. 
Materials and Methods: 105 subjects fulfilled the inclusion criteria for participate 
in this study, we get information about sex, age, use of dental mouthwashes, 
periodontal treatment before orthodontic therapy, motivation and previous 
teaching hygiene, period after cementation of appliances; then, a periodontal 
examination was done. The probing depth of all permanent teeth was measured 
using PCP 11.5 periodontal probe. Every value greater than 3.5mm was 
considered as gingival enlargement, it was classified according to degree and 
location. (Carranza 2010). 
 
Conclusions: AG prevalence was 65.7%, there was no difference in sex 
prevalence, and the most affected were 16 to 25 years old patients with fixed 
orthodontics for more than two years, thick periodontal biotype and previous 
periodontal treatment. The most common AG grade was I (papilar), located in 
the anterior sector, in the vestibular thooth face. 
 
Key words: PREVALENCE, GINGIVAL ENLARGEMENT, ORTHODONTICS 
APPLIANCES, 16 YEARS OLD PATIENTS, DENTISTRY FACULTY, 
UNIVERSITY OF CUENCA. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1 Planteamiento del problema  
 
El agrandamiento gingival es definido como un crecimiento excesivo anormal 
de los tejidos gingivales, que causa desórdenes estéticos, funcionales, 
masticatorios y psicológicos en los individuos 1. Los estudios indican que 
pacientes portadores de aparatología fija de ortodoncia pueden presentar 
agrandamientos gingivales 1, 2, 3, 4, 5.  
 
El agrandamiento gingival asociado a  aparatología de ortodoncia fija puede 
deberse a un exceso de material de adhesión de los aditamentos,  bandas en 
molares,  impactación de alimentos, deficiente higiene oral, estrés producido 
por los movimientos ortodóncicos 2, anomalías anatómicas6 y exodoncias7.  
 
Esta condición tiene diferentes repercusiones  en los pacientes; además de los 
trastornos masticatorios y funcionales, entorpece el proceso del tratamiento de 
ortodoncia 4 ya que los movimientos que se pretenden realizar son limitados o 
impedidos, dificultando o retardando la obtención de los resultados deseados 
sin una intervención periodontal previa; es por ello que algunos estudios 
recomiendan detener el tratamiento ortodóntico para continuar cuando se 
obtenga una salud periodontal completa 8.  
 
La prevalencia de esta condición en los Estados Unidos fue de 53,3%9; en 
Latinoamérica existen datos solo para agrandamiento gingival hereditario de un 
caso por cada 750.000 habitantes10, sin embargo, al revisar los repositorios de 
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las principales universidades del país encontramos que la prevalencia a nivel 
nacional, regional y local aún no ha sido determinada; por lo tanto se ha 
establecido la pregunta de investigación, ¿Cuál es la prevalencia de 
agrandamiento gingival en los pacientes del posgrado de Ortodoncia de  la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca?. 
 
Se pretende que el conocimiento de la prevalencia de agrandamiento gingival, 
sus factores etiológicos y grupos susceptibles (género, edad, biotipo 
periodontal, higiene del paciente) generará un cambio en el enfoque durante la 
terapéutica de ortodoncia, fomentando la instauración de planes de prevención 
(terapia periodontal previa, mayor cuidado en la técnica de adhesión de 
aditamentos, mejor control de fuerzas)  y  tratamiento oportuno de esta 
condición clínica. Los beneficios del clínico se basan en alcanzar mejores 
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2. MARCO TEÓRICO  
 
Los tratamientos ortodónticos en la actualidad son bastante comunes dentro de 
nuestra sociedad, pacientes de distintas edades acuden a los centros de 
atención odontológica con exigencias cada vez mayores.  El principal motivo es 
estético, y aunque para el clínico que va a realizar el tratamiento, primen las 
necesidades funcionales del sistema estomatognático, no se pueden 
desatender las expectativas del resultado por parte del paciente. Desde este 
punto de vista podemos mencionar que el tratamiento odontológico ideal debe 
ser integral. 
 
La relación de la ortodoncia con la periodoncia es trascendental 11, 12, 13. Al 
iniciar un procedimiento de ortodoncia dentro del diagnóstico deben 
considerarse algunos factores periodontales de vital importancia para el éxito, 
fracaso o demora en el tratamiento, como ausencia de inflamación, ausencia de 
pérdida de inserción, buen control de placa bacteriana4, 8. Se debería realizar 
un tratamiento periodontal previo para eliminar factores retentivos de placa 
bacteriana y  lograr un buen control de la misma en los pacientes, esto se 
traduce en tejidos periodontales sanos y un riesgo menor de adquirir 
enfermedad periodontal durante el tratamiento de ortodoncia o después de 
éste, ya que la aparatología fija colocada en las piezas dificulta la higiene 14. Un 
mal control de placa bacteriana puede desencadenar condiciones inesperadas, 
una de ellas el agrandamiento gingival; un tejido periodontal agrandado puede 
significar un factor de resistencia para el tratamiento 4.  
 
Según Gargiulo15 (1961) el ancho biológico fue definido como el espacio 
existente entre el margen de la encía libre hasta la conexión conjuntiva15, 16, 
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este autor describió el surco gingival, unión epitelial y conexión conjuntiva 
histológicamente, midió el tamaño de cada uno de ellos en cadáveres con el 
tejido periodontal sano,  los resultados se expresaron de la siguiente manera, 
surco gingival 0.69mm, unión epitelial 0.97mm, y la conexión conjuntiva 
1.07mm 15. Sin embargo clínicamente la profundidad de sondaje presenta 
variaciones, un surco gingival puede medir hasta 3 mm en estado de salud, es 
decir sin signos de inflamación. 6, 17, 18, 19, 20, 21.  Por lo tanto se considerará 
como agrandamiento gingival los valores mayores a 3 mm de profundidad de 
sondaje. 
 
La reacción periodontal que se manifiesta con mayor frecuencia en los 
tratamientos de ortodoncia es la gingivitis en presencia de placa bacteriana 22. 
Puede establecerse luego de uno a dos meses después de colocada la 
aparatología 8. Esta inflamación se presenta sin pérdida de tejido conectivo y 
sin existencia de bolsas, siempre y cuando esta sea transitoria y no se asocie a 
fuerzas excesivas 22. 
 
El aumento de tamaño (agrandamiento gingival) de la encía es una 
característica común de la enfermedad gingival 6. Éste puede ser de diferente 
tipo y origen, siendo fundamental un excelente diagnóstico para su correcto 
tratamiento. Como en otras lesiones de la cavidad oral se debe considerar el 
aspecto, tamaño, consistencia, localización, etc. Un agrandamiento gingival 
puede conducir a la sospecha de la existencia de patologías más graves a nivel 
sistémico, por lo que el diagnóstico temprano puede salvarles la vida a nuestros 
pacientes 23. Después de observar un agrandamiento gingival lo principal es 
investigar cual es la causa de su presencia. Puede haber diferentes orígenes, 
por lo que se han establecido algunas clasificaciones. 
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Según Carranza (2010) , tenemos la siguiente clasificación: agrandamiento 
inflamatorio: crónico y agudo; agrandamiento inducido por fármacos; 
agrandamiento relacionado con enfermedades o padecimientos sistémicos: 
agrandamiento condicionado (embarazo, pubertad, deficiencia de vitamina C, 
gingivitis, de  células plasmáticas, granuloma piógeno) y enfermedades 
sistémicas que provocan agrandamiento gingival (leucemia, enfermedades 
granulomatosas); agrandamiento neoplásico: tumores benignos, tumores 
malignos; y agrandamiento falso 6.  
 
La clasificación descrita es amplia, sin embargo, se describirá más 
profundamente el agrandamiento gingival inflamatorio crónico, por ser la lesión 
a diagnosticar en el presente estudio. 
 
El agrandamiento gingival inflamatorio, es una respuesta inflamatoria a una 
irritación local asociada a la encía, esta injuria puede ser provocada por 
depósitos microbianos (placa bacteriana o cálculos), dientes fracturados, 
restauraciones desbordantes, prótesis mal ajustadas, brackets de ortodoncia, 
entre otros. El agrandamiento puede aumentar su tamaño y extensión 23. 
 
Durante el tratamiento ortodóntico, el agrandamiento gingival es muy común8, 
puede originarse posiblemente debido a una reacción de la encía al estrés 
producido por las fuerzas del movimiento ortodóntico. En un estudio se sugiere 
el aumento de metaloproteinasas de matriz (colágeno-IV, MMP-9) durante el 
tratamiento, con lo que se intuye la relación directa del traumatismo de las 
fuerzas de aparatología fija en la etiología del agrandamiento gingival 13.  
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Por otro lado, se postula como origen al acúmulo no controlado de placa 
bacteriana, agravado por los aditamentos de la aparatología colocados en 
boca; los estudios que manifiestan un origen bacteriano 8, 3, 24,  indican que al 
parecer un grupo de bacterias patógenas periodontales encontradas en la 
biopelícula dental tienen un papel fundamental en el inicio y desarrollo del 
agrandamiento gingival durante el tratamiento ortodóntico8. El criterio del origen 
bacteriano se ve reforzado con otro estudio, en el que se aplicó barniz de 
clorhexidina en una concentración al 40% a una muestra de 30 jóvenes sanos 
que portaban aparatología fija de ortodoncia y poseían agradamientos 
gingivales, se aplicó el barniz de clorhexidina en una hemiarcada superior y en 
la otra hemiarcada se aplicó un barniz placebo;  se tomaron fotografías a los 0, 
14 y 56 días de la aplicación y la medición se realizó con un software. Se 
observó una reducción progresiva del agrandamiento gingival en la hemicarda 
en la que se colocó barniz de clorhexidina3. 
 
Los agradamientos gingivales pueden ser hiperplasias inflamatorias provocadas 
por presencia de placa bacteriana, presentando edema y mostrando resolución 
con una terapia periodontal, o pueden ser tejido gingival fibrótico como 
respuesta reactiva del tejido periodontal, en cuyo caso es necesaria la remoción 
quirúrgica.25 Por lo tanto los AG como respuesta inflamatoria o respuesta 
reactiva fibrótica, en presencia de aparatología fija de ortodoncia, pueden 
aparecer debido a exceso de materiales de adhesión de los aditamentos, 
colocación de las bandas (principalmente en segundos molares) 14, impactación 
de alimentos8, higiene oral deficiente8, el estrés producido por las fuerzas 
ortódoncicas2, anomalías anatómicas6 y exodoncias12.  
 
Los agrandamientos generados por drogas no deben descartarse, ya que, el 
paciente puede estar sometido a medicación sistémica; se presentan en el 50% 
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de los pacientes en tratamiento con fenitoína, en el 30% con ciclosporina y en 
el 20% con nifedipino, apareciendo más frecuentemente en niños y jóvenes a 
partir del tercer mes de tratamiento cuando se ha alcanzado la suficiente 
concentración del fármaco en los tejidos gingivales26, 23. Podemos descubrir 
estos datos ayudándonos con una buena anamnesis, en la mayoría de estos 
casos el problema se soluciona con el cese de la medicación, cambio de 
medicamento o ajuste de la dosis10, 2. Otro factor considerable es el origen 
idiopático y el hereditario27. 
 
Dependiendo del tipo de tratamiento ortodóntico que el paciente precise, las 
exodoncias también pueden formar parte de la planificación, éstas pueden 
eventualmente ocasionar agrandamientos gingivales por la proliferación de 
fibras colágenas en el tejido12. 
 
Carranza, clasifica el agrandamiento gingival según su ubicación en 
generalizado, localizado, marginal, difuso, papilar y discreto; y según el grado 
de severidad en: grado 0: no hay signos de agrandamiento; grado I: el 
agrandamiento  se confina a las papilas interdentales; grado II: el 
agrandamiento afecta las papilas y la encía marginal; grado III: el 
agrandamiento cubre ¾ partes o más de la corona6. 
 
El grado de severidad según la ubicación del agradamiento, ha sido 
considerado en la presente investigación. 
 
Dentro de la revisión intraoral de rutina del paciente debe considerarse también 
el factor del biotipo periodontal; el biotipo periodontal fino es más bien 
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susceptible a recesiones gingivales, a diferencia del biotipo periodontal grueso 
que tiende a originar bolsas periodontales, esto por la diferencia en la pérdida 
mayor o menor de hueso correspondientemente28. 
 
El biotipo periodontal se puede distinguir de acuerdo a las características 
clínicas y radiológicas28: 
 
 Biotipo fino: margen gingival fino y festoneado, con papilas altas, es decir el 
punto de contacto más hacia coronal. Este se observa en su mayoría en 
mujeres, presentan menos encía queratinizada. Al momento del sondaje el 
biotipo fino tiende a transparentar la sonda, la forma de las coronas dentales 
son alargadas y triangulares. Radiológicamente está vinculado a una cresta 
alveolar más fino28, 29, 30, 31. 
 
 Biotipo ancho: margen gingival ancho y poco festoneado, plano, con punto de 
contacto más cercano hacia gingival. La gingiva es espesa, se encuentra más 
en hombres. La morfología dental muestra formas cuadradas y anchas de las 
coronas. El hueso que presenta a nivel radiologico es mas grueso28, 29, 30, 31. 
 
Cuando se trata de pacientes pediátricos debemos considerar algunas 
diferencias del tejido periodontal relacionadas a la edad que pueden generar 
agrandamientos gingivales. Los cambios del periodonto durante la erupción 
dental pueden provocar gingivitis por el acúmulo mayor de placa bacteriana, los 
cambios inflamatorios acentúan el tamaño normal del margen gingival y crean 
la impresión de un agrandamiento gingival marcado10, pudiendo llegar a 
presentar profundidades de sondaje de hasta 5 y 6 mm sin sangrado 21. Por lo 
que para el presente estudio fueron incluidos los pacientes de 16 años en 
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adelante, asegurando que posean la dentición permanente completamente 
erupcionada. 
Una vez establecidos los posibles factores causales se pueden establecer las 
medidas de manejo para brindar un tratamiento eficaz o prevenir la aparición de 
agrandamiento gingival. 
 
En el caso de presencia de agrandamiento gingival se aconseja que el 
tratamiento de ortodoncia se interrumpa para dar un buen manejo de la 
condición periodontal, lograr recuperar el contorno gingival y facilitar la higiene 
adecuada, que permita continuar con los movimientos ortodónticos8. El manejo 
del agrandamiento gingival pre o post tratamiento ortodóntico puede ser no 
quirúrgico y/o quirúrgico, dependiendo de la respuesta inicial a la fase higiénica  
periodontal 1, 27, 32, 33, 34, 35.  
 
Siendo así, se considerará como requisito para la prevención, un tratamiento 
periodontal antes de iniciar el  tratamiento ortodóntico ya que una correcta 
terapia básica más la motivación necesaria serían claves para mantener la 
salud periodontal, evitar la inflamación y obtener el éxito de los movimientos 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo General 
 
Determinar la prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes portadores 
de aparatología fija de ortodoncia atendidos en la Clínica de Posgrado de la 
Facultad de Odontología de la  Universidad de Cuenca. 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Identificar la frecuencia de agrandamiento gingival de acuerdo al sexo, edad, 
tiempo de uso de la aparatología fija, biotipo periodontal, tratamiento 
periodontal previo, uso de colutorios con o sin clorhexidina.  
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
4.1 Tipo de estudio 
 
Estudio descriptivo transversal. 
 
4.2 Universo y Muestra: 
 
El universo estuvo conformado por los pacientes mayores de 16 años 
portadores de aparatología de ortodoncia fija y que acudieron a los controles 
respectivos al posgrado de ortodoncia de la Facultad de Odontología.  
 
Se realizó el cálculo de la muestra con la fórmula para poblaciones conocidas38.  
 
n  =   N Z2 pq /d2 (N - 1) + Z2 pq 
Se consideraron las siguientes restricciones muestrales, p = proporción 
aproximada del fenómeno en estudio en la población de referencia, q = 
proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 
estudio,  n = tamaño de la muestra, N = tamaño de la población, Z = valor de Z 
crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal llamado también 
nivel de confianza, d = nivel de precisión absoluta referido a la amplitud del 
intervalo de confianza deseado en la determinación del valor promedio de la 
variable en estudio. 
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Tomando en consideración los pacientes de 16 años en adelante, tenemos un 
total de N=135 en el Posgrado de Ortodoncia de la Facultad. Z=1.96; p y q se 
tomaron como prevalencias desconocidas con valores de 0.5 
correspondientemente; d= 0.05.  
 
La muestra establecida fue de 105 pacientes que acuden a la clínica del 
posgrado de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca. 
 
4.3 Criterios de inclusión: 
 
Pacientes atendidos en la clínica de posgrado de ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca, que acepten formar parte del estudio 
mediante su firma en el consentimiento/asentimiento informado. 
 
 Pacientes portadores de aparatología fija de ortodoncia. 
 Deben poseer dentición permanente completamente erupcionada10, 21.  
 Tener 16 años de edad o más. 
 
4.4 Criterios de exclusión:  
 
 Pacientes embarazadas. 
 Pacientes con enfermedades sistémicas.  
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 Pacientes que estén sometidos a medicación sistémica que genere 
agrandamiento gingival como fenitoína, ciclosporina, nifedipino26. 
 
 
4.5 Principios Éticos 
 
Se solicitó la autorización para el acceso a la información de los pacientes del 
posgrado de ortodoncia al Director de la especialización en Ortodoncia de la 
Facultad de Odontología. (ANEXO 1) 
 
Para la obtención de la información y la ejecución el examen clínico de los 
pacientes, este estudio se basó en los fundamentos éticos de la investigación 
en seres humanos, respeto por las personas, beneficencia y justicia según el 
informe de Belmont. Según Beauchamp y Childress con sus cuatro principios: 
no-maleficencia, principio de justicia, de autonomía y de beneficencia. También 
está de acuerdo con la Declaración de Helsinki, en su enunciado Nº 8: “Aunque 
el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y 
los intereses de la persona que participa en la investigación.” 39, 40 
 
El examen periodontal se realizó con instrumental esterilizado, empleando las 
barreras de protección bajo normas universales de bioseguridad. El sondaje 
periodontal genera una leve incomodidad al paciente sin dejar ninguna secuela 
o daño permanente al paciente. 
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Se han respetado los 7 requisitos éticos de una investigación en seres 
humanos, según Ezequiel Emanuel 40. Los cuales son: 
 
1. Valor de la investigación. 
2. Validez científica. 
3. Selección equitativa del sujeto. 
4. Proporción favorable riesgo-beneficio. 
5. Evaluación independiente.  
6. Consentimiento informado. 
7. Respeto por los sujetos inscritos. 
 
Se guardará la confidencialidad de los datos obtenidos así como la identidad de 
los participantes. Con los resultados obtenidos se informará al paciente y al 
clínico tratante sobre la presencia o no de agradamiento gingival para su 
correcto manejo.  
 
Se adjunta el formato del consentimiento y asentimiento informado que fueron 
firmados por el paciente, o por el paciente y su representante en caso de ser 
menor de edad, respectivamente. (Anexo 2 Y 3) 
 
4.6 Variables  
VARIABLE DEFINICIÓN  INDICADOR ESCALA        TIPO 




Años  Cuantitativa  
Sexo Variante 
genotípica del 
Cédula de Femenino  Cualitativa  
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paciente. ciudadanía. Masculino  
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Si /No Cualitativa 
 
 
4.7 Procedimientos y técnicas de observación. 
 
  




b) Informe a los estudiantes de la especialización de ortodoncia. 
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c) La selección de pacientes se realizó con la lista completa de pacientes del 
posgrado de ortodoncia, se revisó las historias clínicas para determinar el 
número de pacientes que cumplen con los criterios de inclusión.  
Después de la selección, con el nombre de los pacientes se pidió de forma 
verbal a los estudiantes la fecha y horario exacto de su próxima visita a la 
facultad y el número de teléfono de  cada uno, con la finalidad de que los 
pacientes confirmen la asistencia a la consulta. 
 
 
d) Cada paciente fue informado del propósito y proceso de la investigación para 
solicitar su colaboración. La aceptación de participación en la investigación se 
otorgó mediante la firma del consentimiento informado (ANEXO 2), en 
pacientes menores de edad se llenó el asentimiento informado (ANEXO 3). 
 
e) Una vez obtenida la autorización voluntaria del paciente se realizó la 
anamnesis, en ésta se incluyeron preguntas básicas para la obtención de la 
información de las variables propuestas previamente. Se indagó sobre edad, 
sexo, tratamiento periodontal previo, enseñanza y motivación de higiene oral, 
uso de colutorios, tiempo de uso de la aparatología. Los datos fueron 




f) El examen incluyó observación del biotipo periodontal, medición de la 
profundidad de sondaje y localización del agrandamiento, empleando un set de 
diagnóstico básico periodontal estéril compuesto por un espejo intrabucal, 
explorador, pinza algodonera y sonda periodontal, además del material de 
bioseguridad correspondiente (guantes, mascarillas, gorros, campos de 
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seguridad). La sonda graduada PCP 11.5, presenta una parte activa con 
diferente coloración para distinguir las medidas; es así que la punta de la 
sonda, es esférica, de color negro  y representa 0,5mm, le continúa un 
segmento plateado de 3mm para luego cambiar de nuevo a 2mm de color 
negro, termina con dos segmentos de 3mm cada uno separados por un fino 
halo negro; esta sonda periodontal fue escogida para el presente estudio por su 
acertado diseño para facilitar la obtención de medidas objetivas, puesto que 
toda profundidad de sondaje que alcanzaba o sobrepasaba el segmento de 
color negro (3.5mm a 5.5mm), sin pérdida de inserción, fue considerado como 
AG. No se realizan mediciones exactas de la profundidad de sondaje. Los datos 
conseguidos fueron registrados en la segunda sección del formulario de 
recolección de datos correspondiente a la información clínica (ANEXO 4); de 
acuerdo a las indicaciones del instructivo respectivo (ANEXO 5). 
 
 
g) Se tomaron fotografías, en los casos de agradamiento gingival más visibles 
para ilustrar la investigación. 
 
 
4.8 Plan de análisis. 
 
Los resultados se presentaron en forma de frecuencias absolutas y relativas en 
gráficos y tablas. Se empleó el programa Microsoft Excel (Office, versión 2013), 
para generar la base de datos y el programa IBM SPSS Statistics (versión 
20.0), para el análisis de los mismos, con la obtención de medidas de tendencia 
central, frecuencias absolutas y relativas. También se exploró la prueba de Chi 
cuadrado para cada variable versus la frecuencia del agrandamiento gingival 
con la finalidad de sugerir una posible asociación a ser investigadas a futuro.  
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5. RESULTADOS Y ANÁLISIS 
 
Luego del ingreso de la información a la base de datos se obtuvo los siguientes 
resultados: de los 105 pacientes evaluados, 69 de ellos presentaron 
agrandamiento gingival lo cual representa el 65,7% (EE=0.090,95%CI 0,567-
0,747), mientras que 36 no presentaron agrandamiento gingival (34,3%). 
Gráfico 1. 
 
Gráfico 1. Prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes que acuden al 




Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Soliz, M. 
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La investigación fue realizada en 105 pacientes que acudieron al área clínica 
del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de la Universidad de Cuenca, 
portadores de aparatología fija de Ortodoncia, con un rango de edad de 16-59 
con una media de 21,6(DE=7,1). No presentaron estado de gestación, ni 
enfermedades sistémicas y no consumían medicamentos como fenitoína, 
ciclosporina o nifedipino26.  
 
El 87,6% de los pacientes estuvo dentro del rango 16 a 25 años de edad, los 
pacientes de 26 años o más representaron el 12,4%. Los pacientes que 
acudieron a la clínica de ortodoncia fueron en su mayoría jóvenes y adultos 
jóvenes menores de 25 años; se analizaron 61 (58,1%) mujeres y 44 (41,9%) 
varones. El tiempo de uso de la aparatología fue medida en meses, el valor 
mínimo fue de un mes y el valor máximo de 72 meses con una media de 20,7 
(DE=14,86) meses, el rango más frecuente fue el de 12 a 24 meses con 41 
(39,04%) pacientes, es decir la mayoría con más de un año de colocados los 
aditamentos. De los 105 pacientes solamente 36 (34,2%) utilizaban enjuague 
bucal, se les preguntó la marca comercial del enjuague para conocer si estos 
contenían en su composición clorhexidina o no;  dentro del grupo de pacientes 
que empleaba los colutorios, 13 (36,1%) usaban un ejemplar que contenía 
clorhexidina y 23 (63,9%) utilizaban uno sin este componente.  
 
Respecto a si recibieron tratamiento periodontal previo y el tiempo antes de la 
ortodoncia en el que se realizó; 71(67,6%) pacientes fueron sometidos a una 
terapia periodontal que incluyó un detartraje, mientras que 34(32,4%) personas 
no pasaron por el procedimiento mencionado. El tiempo transcurrido entre el 
tratamiento periodontal y la cementación de la aparatología fija fue evaluado 
como dos alternativas: menos de un mes, en el que se registraron 52 (73,2%) 
pacientes;  y más de un mes en la que constan 19 (26,8%) pacientes. Se 
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indagó también sobre si el paciente recibió o no, motivación y enseñanza de 
higiene oral, 68 (64,8%) personas respondieron afirmativamente, mientras que, 
las 37 (35,2%) restantes no recibieron educación en higiene oral.  
 
Los valores y porcentajes de las tres variables se traducen en que la mayoría 
de los pacientes recibieron una terapia básica periodontal en un lapso menor a 
un mes antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.  
El biotipo periodontal fino o grueso, fue observado clínicamente en todos los 
pacientes, 45 (42,9%) incluidos presentaron fenotipo fino, mientras que 60 
(57,1) fueron fenotipo grueso; el exceso de la resina de adhesión utilizada en la 
cementación de los aditamentos fue registrado solamente en 8 casos (7,6%), 
mientras que los 97 participantes (92,4) no presentaron resina fuera de los 
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TABLA 1. Caracterización de la muestra según las variables registradas. 
Variable N % 
Edad 
16-25 años 92 87,6 
26 años o más 13 12,4 
Sexo 
Masculino 44 41,9 
Femenino 61 58,1 
Tiempo de uso de la 
aparatología 
1 año 36 34,3 
2años 41 39,0 
3años 14 13,35 
4años 11 10,5 
5años 2 1,9 
6años 1 0,95 
Uso de colutorios 
Si 36 34,3 
No 69 65,7 
Uso de colutorio con 
clorhexidina 
Si 13 36,1 
No 26 63,9 
Tratamiento periodontal 
previo 
Si 71 67,6 
No 34 32,4 
Tiempo del tratamiento 
periodontal previo 
1 mes o menos 52 73,2 
Más de 1 mes 19 26,8 
Enseñanza de higiene oral 
y motivación 
Si  68 64,8 
No  37 35,2 
Biotipo periodontal 
Grueso 60 57,1 
Fino 45 42,9 
Presencia de 
agrandamiento gingival 
Si 69 65,7 
No 36 34,3 
Excesos de resina de 
adhesión 
Si 8 7,6 
No 97 92,4 
Total  105 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Soliz, M. 
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Prevalencia y descripción de agrandamientos gingivales.  
 
 
La ubicación de AG en los 69 pacientes, fue dividida en tres grupos: maxilar 
superior 10 (9,6%), maxilar inferior 16 (15,3%) y ambos maxilares 43 (40,8%). 
En los casos de existencia de agrandamiento gingival se registraron las piezas, 
ubicación, grado y sangrado en cada cuadrante, por lo tanto los resultados se 
analizaron por cada diente, no por cada paciente, obteniendo como resultado 
397 superficies ya sean vestibulares o palatinas/linguales con agrandamiento 
gingival, de los cuales 372(93,7%) fueron grado I, 25 (6,3%) grado II y no se 
registraron casos con agrandamiento grado III (Tabla2). 
 
El total de piezas dentarias que poseían AG fue de 376. Las piezas dentales 
con mayor prevalencia de agrandamiento gingival fueron los incisivos centrales 
y laterales inferiores con un total de 66 y 59 casos respectivamente; en 
conjunto los incisivos superiores e inferiores  183 representan el grupo más 
numeroso con las cantidades 183 casos,  seguidos por los caninos con 61 
casos, continúan en la lista los primeros molares con 55, luego los primeros 
premolares, segundos premolares y segundos molares (Tabla 3) 
 
La presencia de AG se encontró en 397 caras de piezas dentales, siendo más 
prevalente en la cara vestibular de los dientes, 318 (80,1%) casos se 
encontraron en vestibular, mientras de 79 (19,9%) estuvieron ubicados en 
palatino o lingual. Dependiendo del grado de AG, se diferenciaron varios sitios 
de profundidad de sondaje igual o mayor a 3,5mm; el más frecuente fue el 
punto mesial de la cara vestibular. El sangrado al sondaje fue indicativo de 
inflamación periodontal, del total de agrandamientos gingivales 219 (55,2%) 
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sangraron al momento de la medición con la sonda periodontal y 178 (44,8%) 
se mantuvieron sin sangrado después del sondaje. (Tabla 4).  
 
Tabla 2. Clasificación de Agrandamiento Gingival según  Carranza, 2010. 
 
Variable N % 
Clasificación Grado I 372 93,7 
Grado II 25 6,3 
Grado III 0 0 
    Total 397 100 
Fuente: Base de datos. 





Tabla 3. Ubicación de Agrandamiento Gingival por pieza. 
 













 N % N % N % N % N % N % N % 
Cuadrante 
de la boca 
Superior 
derecho 
14 3,5 11 2,8 8 2,0 6 1,5 7 1,8 11 2,8 1 0,3 
Superior 
izquierdo 
15 3,8 18 4,5 16 4,0 14 3,5 15 3,8 17 4,3 6 1,5 
Inferior 
Izquierdo 
32 8,1 28 7,1 18 4,5 5 1,3 7 1,8 9 2,3 4 1,0 
Inferior 
 derecho 
34 8,6 31 7,8 19 4,8 7 1,8 4 1,0 11 2,8 8 2,0 
 Total (376) 95 25,3 88 23,4 61 16,3 32 8,6 33 8,8 48 12,8 19 5,0 
 
Fuente: Base de datos. 
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Tabla 4. Ubicación de Agrandamiento Gingival por superficie. 
 
      Variable  Zona en la que se encuentra 
 








 N % N % N % N % N % N % N % 









35 8,8 0 0,0 24 6,0 2 0,5 14 3,5 0 0,0 4 1,00 
 Total (397) 183 46,0 1 0,25 90 22,7 7 1,8 96 24,2 3 0,75 17 4,3 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Soliz, M. 
 
 
Prevalencia de agrandamiento gingival de acuerdo a las variables 
 
 
La frecuencia de AG ha sido expresada en la siguiente tabla de acuerdo a las 
variables estudiadas. Se encontró relación entre el biotipo grueso con la 
presencia de AG (p=0,021), los demás valores no son estadísticamente 
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Tabla 4. Prevalencia de agrandamiento gingival de acuerdo a las variables 
estudiadas. 
 Presencia de AG 
 Si No Xi 
2 
Variable N % N % Valor p 
Edad 
16-25 años 63 68,5 29 31,5 0,069 
26 años o más 6 46,1 7 53,9  
Sexo 
Masculino 29 65,9 15 34,1 0,97 
Femenino 40 65,6 21 34,5  
Tiempo de uso de 
la aparatología 





2años 9 50 9 50 
Uso de colutorios 
Si 23 63,9 13 36,1 0,776 
No 46 63,9 23 36,1  
Uso de colutorio 
con clorhexidina 
Si 9 69,2 4 30,8 0,844* 
No 14 60,9 9 39,1  
Tratamiento 
periodontal previo 
Si 49 69 22 31 0,30 
No 20 58,8 14 41,2  
Tiempo antes del 
tratamiento 
periodontal 
1 mes o menos 35 66 18 34 0,294* 
Más de 1 mes 15 78,9 4 21,1  
Enseñanza y 
motivación 
Si  43 63,2 25 36,8 0,468 
No  26 70,3 11 29,7  
Biotipo 
periodontal 
Grueso 45 69,2 20 46,7 0,021 
Fino 24 53,3 21 46,7  
Excesos de resina 
de adhesión 
Si 7 87,5 1 12,5 0,177* 
No 62 63,3 35 36,7  
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Soliz, M. 
*Chi cuadrado de Pearson 
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6. DISCUSIÓN 
Kouraki, et al. (2005)9 en Estados Unidos estudiaron la prevalencia de AG, la 
cual fue de 53,3%, este valor elevado respalda la información encontrada en el 
presente estudio a nivel local, pues el 65,7% de pacientes presentaron dicha 
condición. Se encontró también que el mayor número de casos se dio en 
mujeres, sin embargo en el presente estudio, la muestra no fue recogida con 
una igualdad de cantidad entre hombres y mujeres lo cual cambia los 
resultados, analizando los porcentajes que representan el número de hombres 
y mujeres con la patología ambos representan un 65% del total de cada grupo, 
por lo tanto el agrandamiento gingival se observó igual en ambos sexos.   
 
A medida que la edad de los pacientes aumenta, el control mecánico de la 
placa bacteriana supragingival mejora, el desarrollo de las condiciones 
psicológicas y físicas permiten una mejor higiene y mantenimiento de los tejidos 
periodontales41, 42; los resultados obtenidos en esta investigación fueron 
similares, a mayor edad menor cantidad de agrandamiento gingival, sin 
embargo hay que considerar la desviación estándar de las edades, la mayoría 
de pacientes tienen una edad de 16-25 años, como consecuencia el mayor 
número de AG se presentan en este grupo etario.  
 
 
Un estudio realizado en Brazil por Pretti H. et al. (2015)11 reportó que la 
aplicación de barniz de clorhexidina al 40% de manera tópica podía disminuir 
los agrandamientos gingivales provocados por el tratamiento ortodóntico; 
también Olympio et al.43 mencionan la eficacia de los colutorios a base de 
clorhexidina en pacientes portadores de aparatología fija de ortodoncia. En el 
presente estudio se incluyó la variable del uso de enjuague bucal y  la marca 
comercial del mismo con el objetivo de conocer si la clorhexidina forma parte de 
su composición; se pretendió deducir su influencia sobre los agradamientos, sin 
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embargo la mayoría de los pacientes no utilizaban enjuague bucal. Del total de 
la muestra 36 pacientes utilizaban enjuague bucal, de los cuales el 63,9% (23) 
presentaron AG. De los 36 solamente 13 usaban enjuague con clorhexidina, de 
quienes el 69,2% (9) evidenciaron presencia de AG. A pesar del uso de 
colutorios a base de clorhexidina no hay una reducción significativa de 
presencia de AG. 
 
 
En la literatura se menciona que el control de placa de los pacientes es 
fundamental en el desarrollo del tratamiento de ortodoncia, para lo cual la 
motivación y enseñanza de higiene son un factor clave44, 45. En China, Gong et 
al. (2011) analizaron la relación de bacterias periodontales de la placa 
bacteriana y la expresión de IL-1B, el factor de crecimiento transformante beta 1 
con los agrandamientos gingivales inducidos por la presencia de aparatología 
de ortodoncia; después de aplicar terapia periodontal los niveles de bacterias y 
citoquinas inflamatorias disminuyeron.8 En este estudio el 64,8 % de pacientes 
no recibieron ningún tipo de enseñanza de higiene y de estos el 58,8% 
presentaron AG; ambos grupos presentan alta prevalencia de la patología lo 
que sugiere que el control periodontal debe ser permanente durante el 
tratamiento ortodóntico y no solo al inicio, proporcionando motivación y 
enseñanza de higiene apropiada luego de colocada la aparatología. 
 
El biotipo periodontal grueso tiende a formar bolsas periodontales y amentar su 
tamaño, a diferencia del biotipo fino el cual manifiesta recesiones gingivales 
ante la inflamación 28, 29, 30, 31, 46. Las diferencias clínicas manifestadas  son 
coincidentes con los resultados obtenidos, ya que el 57,1% (60) de los 
participantes presentaron el fenotipo periodontal ancho y de ellos el 69,2% (45) 
mostraron AG; con esto se concluye que la presencia de AG fue mayor en los 
pacientes con BPA que en aquellos con BPF, presentando una diferencia 
estadísticamente significativa (p= 0,021). 
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Los excesos de resina de adhesión en este caso no fueron un factor 
significante para el origen de los agrandamientos, pues el 7,5% de casos que 
presentaron excesos representan una cantidad pequeña de pacientes. Según 
un estudio realizado14, los excesos de material de adhesión al representar un 
elemento de retención de placa bacteriana a nivel local, representan una de las 
causas de agrandamiento gingival, junto con la colocación de bandas a nivel 
subgingival, sin embargo en este caso, hubieron pocos casos en los que las 
técnicas del tratamiento de ortodoncia necesitaban de bandas en los molares, a 
pesar de que en la ficha no se registraron la presencia de bandas en los 
molares se observaron casos en los que los agrandamientos en los molares 
estaban relacionados a bandas colocadas subgingivalmente. 
 
El lugar más común para la presencia de AG descrito, fue en piezas posteriores 
y zonas interproximales 14, 47, 48, en los resultados de la presente investigación, 
los agrandamientos estuvieron en su mayoría en la parte anteorinferior de la 
cavidad bucal; y se presentaron frecuentemente en las zonas interproximales, 
ya que el 93,7% de casos presentaron grado I, es decir, el agrandamiento 
gingival se encontró a nivel papilar. 
 
El sangrado gingival sugiere que el agradamiento gingival es inflamatorio por 
acúmulo de placa bacteriana47, entre otras causas.  
 
El presente estudio al ser descriptivo transversal, presenta algunas limitaciones 
ya que no se puede establecer relaciones causa-efecto, sino solo determinar la 
frecuencia de AG, su ubicación y posibles factores relacionados. No se realizó 
un control del nivel de placa bacteriana supragingival en los pacientes, por lo 
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tanto no se estableció una relación etiológica entre el agrandamiento gingival y 
la presencia de biofilm. Los datos  obtenidos acerca de la terapia básica 
periodontal previa no pudieron ser controlados o verificados, en cuanto a 
calidad y veracidad ya que fue una anamnesis realizada a los pacientes, 
quienes describieron sus antecedentes sin conocer los nombres exactos del 
tratamiento que recibieron, ni la fecha en la cual se realizó el procedimiento; 
tampoco hubo registro de datos sobre controles periodontales de 
mantenimiento durante la Ortodoncia. Al no establecer el tiempo mínimo de 
utilización de la aparatología de los pacientes incluidos, no se ha demostrado 
que la presencia de AG depende del tiempo que los aditamentos permanezcan 
en boca. No se observó el tejido periodontal de los participantes antes de 
comenzar el tratamiento ortodóntico y el grado de inflamación o salud de los 
mismos; es decir,  la presencia de AG pudo establecerse después de la 
cementación de los aditamentos o representar una exacerbación de una 
enfermedad periodontal previa. No se analizaron las técnicas del tratamiento de 
ortodoncia aplicadas, por lo tanto no se relacionó el tipo de aditamentos 
utilizados o las fuerzas aplicadas con la presencia de AG. No se pudo observar 
la evolución de los agrandamientos gingivales, o su resolución luego de 
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7. CONCLUSIONES 
 
Considerando las limitaciones de la metodología del estudio se concluye que: 
- La prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes portadores de 
aparatología fija de ortodoncia del Posgrado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca, es de 65,7% 
(EE=0.090,95%CI 0,567-0,747). 
- La frecuencia de agrandamiento gingival para mujeres fue 65,5%, para 
hombres 65,9%, por lo tanto no hay  diferencia en cuanto al sexo.  
- El 87,6% de los pacientes de 16 a 25 años de edad presentaron 
agrandamiento gingival. 
- El mayor número de agrandamientos gingivales se observaron en el 
grupo de pacientes que portaban la aparatología fija por un lapso igual o 
mayor a dos años, con un porcentaje de 43,4%. 
- Los pacientes con el biotipo periodontal grueso, representaron el 69,2% 
de la muestra, siendo la presencia de AG dependiente del biotipo 
periodontal. 
- De los participantes sometidos a un tratamiento periodontal previo, el 
69% presentaron agradamiento gingival, 
- De las 397 caras (vestibular y palatino/lingual) que presentaron 
agrandamiento gingival, se observó prevalencia en los incisivos 
inferiores con un número total de 127 (32%) caras con AG,  el 80,1% se 
encontraron en la cara vestibular.  
- El 93,7% de los agrandamientos son grado I, el 6,3% representan el 
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8. RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda realizar investigaciones en las que se incluyan con mayor 
detalle los hábitos de higiene de los pacientes y un índice de placa, para 
establecer una relación directa entre el nivel de control de biofilm supragingival 
y la etiología del agrandamiento gingival; para analizar la necesidad de 
implementar una terapia periodontal básica previa con una motivación y 
enseñanza de higiene más detalladas, así como un mantenimiento periodontal 
periódico durante el tratamiento. 
 
Se podría plantear un estudio longitudinal de seguimiento de los casos que 
presentan AG para conocer su evolución, su resolución después de retirada la 
aparatología o el tratamiento adecuado que se seguirá. 
 
Sería pertinente estudiar cortes histopatológicos del agrandamiento gingival, de 
los tejidos removidos quirúrgicamente en los casos de persistencia después de 
aplicado un tratamiento periodontal básico.  
 
La información recabada en este estudio podrá ser utilizada para recomendar 
se instaure un protocolo periodontal a ser aplicado en los pacientes que acuden 
al Posgrado de Ortodoncia, este debe contener una terapia periodontal básica 
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10. ANEXOS  
ANEXO 1       SOLICITUD 
Doctor 
Estuardo Bravo Calderón 
DIRECTOR DEL POSGRADO DE ORTODONCIA  
Presente, 
De mis consideraciones:  
Luego de expresarle un cordial saludo, me dirijo a usted para solicitarle de la 
manera más comedida se digne autorizarme el ingreso al área clínica del 
posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología, con el fin de obtener 
información de las fochas de los pacientes que incluiré en el protocolo de mi 
trabajo de titulación: “PREVALENCIA DE AGRANDAMIENTO GINGIVAL EN 
PACIENTES PORTADORES DE APARATOLOGÍA DE ORTODONCIA FIJA. 
2016 FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE  LA UNIVERSIDAD DE CUENCA”, 
bajo la tutoría de la Dra. Andrea Carvajal, para lo cual también solicito su 
consentimiento de la entrega de datos hacia mi persona por la Sra. Elena 
Terreros, quien está a cargo de las listas de los pacientes. 
Adjunto copia del oficio emitido por la DIFO, en el que se informa la aprobación 
del tema del trabajo de titulación. 
Segura de contar con su aceptación le anticipo mis sentimientos de gratitud y 
estima. 
Atentamente, 
Mónica Soliz     Dra. Andrea Carvajal 
ESTUDIANTE DE LA FACULTAD  DOCENTE DE LA FACULTAD 
              UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
50 
MONICA ALEXANDRA SOLIZ CARANGUI 
ANEXO 2 
Consentimiento Informado 
Con este formulario de consentimiento informado se le invita a participar en la 
investigación: “Prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes portadores de 
aparatología de ortodoncia fija. 2016 Facultad de Odontología de  la Universidad 
de Cuenca” 
El agrandamiento gingival durante el tratamiento de ortodoncia puede generar una 
limitación o demora en los movimientos; una falta de conocimiento o diagnóstico van a 
favorecer a que no se brinde un tratamiento adecuado y evadir la prevención necesaria 
para que esta condición se establezca.  
En esta investigación queremos identificar el número de pacientes que poseen 
agrandamientos gingivales para establecer una prevalencia a nivel local, para obtener 
datos verídicos sobre ésta condición clínica y sus factores etiológicos.   
Usted ha sido seleccionado entre los pacientes que acuden a la clínica del posgrado 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología, puesto que cumple con los criterios de 
inclusión establecidos en la investigación. Si decide participar se le realizará una 
anamnesis y un examen clínico cortos para evaluar la presencia de agrandamientos 
gingivales en su cavidad oral, con  la duración aproximada de 20 minutos. 
Beneficios: al participar en este estudio, usted se beneficiará con un informe verbal del 
diagnóstico periodontal de su cavidad oral, el mismo que también será comunicado al 
doctor tratante. El examen periodontal será gratuito. 
Riesgos: Uno de los riesgos del examen de las encías es una ligera molestia al 
sondaje debido al instrumental utilizado (una sonda odontológica) que se introduce 
entre su diente y la encía para realizar las mediciones respectivas. Es posible además 
que sus encías sangren durante varios segundos si están inflamadas. No existen 
efectos secundarios por realizar el examen bucal y/o de las encías, siendo que todo el 
procedimiento será realizado con instrumental estéril y respetando las normas 
internacionales de bioseguridad. 
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No existe ninguna compensación económica por su participación en este estudio y 
usted es libre de retirarse del mismo en cualquier momento. Los datos obtenidos en la 
presente investigación serán reportados y publicados en la tesis de la Srta. Mónica 
Soliz, guardando confidencialidad con su información personal. 
Información de contacto: si desea recibir mayor información sobre esta investigación 
puede realizar las preguntas que considere necesarias a la Srta. Mónica Soliz, teléfono 


















              UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
52 
MONICA ALEXANDRA SOLIZ CARANGUI 
Consentimiento informado 
 
Yo…………………………………………………….con C.I……………….................... He 
leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo que 
tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento sin que afecte en 
ninguna manera mi cuidado odontológico. 
 
 
Firma del paciente: ________________________________ 
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Si es analfabeto 
 
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 
participante y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo 









Nombre del testigo: ______________________________________ 
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ANEXO 3 
ASENTIMIENTO INFORMADO 
ANEXO 5: ASENTIMIENTO INFORMADO 
Con este documento de asentimiento informado se le invita a participar en la 
investigación:  “Prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes portadores de 
aparatología de ortodoncia fija. 2016 Facultad de Odontología de  la Universidad 
de Cuenca” 
Por ser usted menor de edad, hemos discutido esta investigación con su 
padre/madre/apoderado (a) y ellos saben que le estamos preguntando a usted también 
para su aceptación. Si va a participar en la investigación, su padre/madre/apoderado 
(a) también tienen que aceptarlo. Pero si usted no desea tomar parte en la 
investigación no tiene por qué hacerlo, aun cuando ellos lo hayan aceptado.  
El agrandamiento gingival durante el tratamiento de ortodoncia puede generar una 
limitación o demora en los movimientos; una falta de conocimiento o diagnóstico van a 
favorecer a que no se brinde un tratamiento adecuado y evadir la prevención necesaria 
para que esta condición se establezca.  
En esta investigación queremos identificar el número de pacientes que poseen 
agrandamientos gingivales para establecer una prevalencia a nivel local, para obtener 
datos verídicos sobre ésta condición clínica y sus factores etiológicos.   
Usted ha sido seleccionado entre los pacientes que acuden a la clínica del posgrado 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología, puesto que cumple con los criterios de 
inclusión establecidos en la investigación. Si decide participar se le realizará una 
anamnesis y un examen clínico cortos para evaluar la presencia de agrandamientos 
gingivales en su cavidad oral, con  la duración aproximada de 20 minutos. 
Beneficios: al participar en este estudio, usted se beneficiará con un informe verbal del 
diagnóstico periodontal de su cavidad oral, el mismo que también será comunicado al 
doctor tratante. El examen periodontal será gratuito. 
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Riesgos: Uno de los riesgos del examen de las encías es una ligera molestia al 
sondaje debido al instrumental utilizado (una sonda odontológica) que se introduce 
entre su diente y la encía para realizar las mediciones respectivas. Es posible además 
que sus encías sangren durante varios segundos si están inflamadas. No existen 
efectos secundarios por realizar el examen bucal y/o de las encías, siendo que todo el 
procedimiento será realizado con instrumental estéril y respetando las normas 
internacionales de bioseguridad. 
No existe ninguna compensación económica por su participación en este estudio y 
usted es libre de retirarse del mismo en cualquier momento. Los datos obtenidos en la 
presente investigación serán reportados y publicados en la tesis de la Srta. Mónica 
Soliz, guardando confidencialidad con su información personal. 
Información de contacto: si desea recibir mayor información sobre esta investigación 
puede realizar las preguntas que considere necesarias a la Srta. Mónica Soliz, teléfono 
celular: 0998043957, correo electrónico monikasolic@live.com .  
Yo ……………………………………………………….con CI………………………….., he 
leído esta información o se me ha leído la información y entiendo que la investigación 
consiste en identificar el número de pacientes que posean agrandamiento gingival en 
la clínica del posgrado de Ortodoncia de la  Facultad de Odontología, y para ello, mi 
representada/o……………………………………………………………………… será 
sometida a una anamnesis y un examen clínico cortos. Sé que puedo elegir que mi 
representada/o participe en el estudio o no. Tanto a mi representada/o como a mí, nos 
han respondido las preguntas y sabemos que podemos hacer preguntas más tarde si 
las tenemos.  Consiento voluntariamente que mi representada/o participe en esta 
investigación, y entiendo que tiene el derecho de retirarse de la misma manera en 
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Solo si el/la menor asiente:  
Nombre: ______________________________________Fecha: _________________  
FIRMA de la/el participante_____________________ C.I. ____________________ 
Nombre del padre/madre/apoderado (a)  ________________________________    
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ANEXO 4 
“Prevalencia de agrandamiento gingival en pacientes portadores de 
aparatología de ortodoncia fija. 2016 Facultad de Odontología de  la 
Universidad de Cuenca” 
FORMULARIO DE RECOLECCÍÓN DE DATOS 
SECCIÓN I.  Cuestionario 
Edad:………………………………………….                Sexo: F      1    M      2 
1. Tiempo de uso de la aparatología.   --------------------------- meses 
 
2.  ¿Utiliza usted enjuague bucal?                         SI      1        NO       2 
En caso de Si, ¿Cuál?................................................................................ 
3.  ¿Recibió el paciente un tratamiento periodontal previo?   SI      1  NO       2 
Si es que si, ¿Hace qué tiempo?....................................................................... 
4. ¿Recibió el paciente motivación y enseñanza de higiene?   SI     1  NO      2 
 
SECCIÓN II: Observación Clínica 
 Biotipo periodontal 
 Fino     1 Grueso        2 
Presencia de Agrandamiento gingival 
SI       1 No      2     
Excesos de resinas de adhesión en relación a los agrandamientos.  
SI      1          NO      2 
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EN CASO DE PRESENCIA SE LLENARÁ LA SIGUIENTE TABLA  
Ubicación: Una X en vestibular, palatino/lingual, mesial, medio, distal. 
Grado: papilar (I), papila y encía marginal (II),  ¾ de corona (III). 
Ausencia de piezas dentales en boca: X 
Sangrado: Si o No. 
En caso de existir bolsas periodontales: NA (No Aplica). 
SUPERIOR 
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Med                             
Dist                             
Grado                              
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INFERIOR  
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ANEXO 5 
Instructivo del registro de información en el formulario de recolección de 
datos. 
 
Los datos de la anamnesis serán registrados en el formulario con letra legible y 
bolígrafo de tinta azul con la información necesaria expresada de una manera 
clara y consistente para no generar confusiones. 
 
Número de formulario: registrar el número acorde al orden de inclusión en el 
estudio. 
 
Edad en años y sexo: de acuerdo a la cédula de indentidad. 
 
Tiempo de uso de la aparatología: De acuerdo a la historia clínica. 
 
Utilización de enjuague bucal y la marca comercial del mismo: Pregunta dirigida 
al paciente. En caso afirmativo se confirmará la composición química del 
colutorio para definir el uso o no de clorhexidina.  
 
Tratamiento periodontal previo: Pregunta dirigida al paciente, con explicación 
sobre el tipo de tratamiento al que se refiere, y el tiempo en meses que 
transcurrió entre la terapia peridontal básica y la cementación de la 
aparatología.    
Motivación y enseñanza de higiene: Pregunta dirigida al paciente. 
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Biotipo periodontal: Observación cínica de características morfológicas 
dentarias, transparencia de la encía al momento del sondaje, festoneado de las 
papilas, ancho de la encía adherida, ubicación del punto de contacto. 
 
 
Presencia de agrandamiento gingival: se colocara si o no después de realizar el 
sondaje, si es afirmativo se procederá al registro de agrandamientos de la 
segunda sección.  
 
 
Exceso de resina de cementación: A medida que se realiza el sondaje se 
observa el exceso de resinas en brackets o bandas.  
EN CASO DE PRESENCIA  DE AG SE LLENARÁ LA SIGUIENTE TABLA  
 
La segunda sección del formulario será registrada con la ayuda de una persona 












































Mes                             
Med                             
Dist                             
Grado                              
Sangrado                             
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Ubicación: La presencia de agrandamiento gingival se marcará con una X en el 
casillero correspondiente, indicando la ubicación en mesial, medio y distal ya 
sea en vestibular o palatino/lingual de cada pieza presente en boca, en el caso 
de existir pérdida de inserción, es decir una migración apical del epitelio de 
unión e inserción de tejido conectivo, se colocará No Aplica (NA) en el casillero, 
pues, estos valores corresponden a una bolsa verdadera compatible con 
periodontitis.  
 
Grado: Observación clínica de la dimensión de Agrandamiento Gingival en 
relación a la corona, tenemos: papilar (I), papila y encía marginal (II),  ¾ de 
corona (III). 
 
Sangrado: Se registrará los puntos de sangrado al sondaje como indicativo de 
inflamación en la superficie que corresponda.  
 
 
